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weakness,  and  cachexia,  and  are  associated with  poor  clinical  outcomes.  The  European 
Working Group for Sarcopenia in Older People (EWGSOP) and Foundations for the National 
Institute of Health (FNIH) have developed criteria for the assessment of sarcopenia, including 
the  use  of  non‐invasive  techniques  such  as  Bioelectrical  Impedance  Analysis  (BIA), 







and  triceps  skin‐fold  thickness were measured  and mid‐upper  arm muscle  circumference 
(MUAMC) calculated. HGS was measured using a standard protocol and Jamar dynamometer. 
Suggested cut‐points  for  low muscle mass and HGS were utilized  from EWGSOP and FNIH 
criteria, with prevalence estimated, including sarcopenia.  
 




















The  term  “sarcopenia” was originally defined as  the age‐related  loss of muscle mass.  8‐10 
However, more recently it has been redefined to specifically incorporate the decline in muscle 
function  (e.g., walking speed) and strength  (e.g., grip strength), alongside muscle  loss and 
found to be associated with poor clinical outcomes. 8‐11 Sarcopenia can also be classified as 
primary (age related) or secondary (related to inactivity, chronic disease, or malnutrition). 8 
Different  definitions  exist,  such  as  those  developed  by  the  European Working Group  for 









deviation  between  the  associations  of  muscle  mass  with  muscle  strength  and  physical 
functionality and clinical outcomes  (e.g., disability and death)  is something of  interest and 
debate in the international scientific community. 5,10,18 Manini and Clark 18 defined the term 






skeletal muscle mass  (SMM).  These  include  gold  standard  techniques  such  as magnetic 
resonance imaging (MRI) and computed tomography and reference standard techniques such 
as dual energy X‐ray absorptiometry (DEXA). 5,19,20 However, MRI and DEXA are not readily 
accessible  and  both  are  expensive.  8  Bioelectrical  Impedance  Analysis  (BIA)  has  been 
discussed extensively in the literature for the assessment of fat‐free mass and SMM, although 
it  is well  known  that  errors  can  be  associated with  this  technique  due  to  issues  such  as 
fluctuations  in body  fluid hydration status, and the specificity of BIA prediction equations. 
5,19,21 In the HD population, this is especially relevant and hence it has been suggested that 













compared  this equation  to 4 others  for ASMM  in a group of healthy Australian Caucasian 
participants (n = 195, age range = 18‐83 years, mostly from European decent).  
 
Another  common methodology  for  body  composition  assessment  is  anthropometry,  e.g., 
measurement of the mid‐upper arm muscle circumference (MUAMC), which can be used to 




















































































































muscle  wasting  and  weakness  is  presented  as  percentages  and  used  to  determine  and 
compare between genders. Kolmogorov‐Smirnov normality test was performed on data to 






Governance approval  for  the study was obtained  from  the host  institutions and Office  for 
Research  Ethics  Committees  Northern  Ireland  approval  was  gained  prior  to  the  study 
commencing (Research ethics committee reference: 16/NI/0233). Fundamental principles of 
good clinical practice  including the provision of user‐friendly  information sheets,  informed 
consent, voluntary participation, and confidentiality and data protection procedures were 








significant  differences  between  males  and  females.  In  addition,  dialysis  vintage  or 






















Table  2.  Demographic  and  clinical  characteristics  of  adult  maintenance  haemodialysis 
patients who participated in the study of the prevalence of muscle wasting and weakness 
 






































































































key variables of  interest  (see supplement  file 1). Scatterplot graph presents  (Figure 1)  the 











































Fried‐BMI, FNIH; Fig. 3).  In  females, the EWGSOP and Fried‐BMI methods were similar  for 
muscle  weakness,  71%,  but  the  FNIH method  indicated  only  50%  of muscle  weakness. 



























































Within our  study, muscle mass was also measured by MUAMC.  Interestingly,  there was a 
significant difference between females and males (P = .05). This was in line with the RI, TSMI, 





BMI  has  been  shown  to  improve  survival  outcomes.  3,32  Using  the  Janssen  et  al.  23  BIA 































Other  issues and debates exist regarding the methods  for assessment of muscle mass,  for 
example, whether to use an index value, i.e., mass (kg)/height2 (m2) or instead muscle mass 
corrected by BMI, similar to the FNIH method (ALMBMI). 12 The prevalence of sarcopenia in HD 
patients was assessed  in a  large cohort (n = 645)  in a recent US study. 34 Muscle mass was 
measured using BIA spectroscopy and they concluded that SMM normalized to height2 may 







adults, 18‐83  years of age).  25  In addition,  they  found  that  the  Sergi equation had better 
























Sarcopenia  prevalence  was  estimated  in  this  study  population  and  was  defined  as  a 
combination of both low muscle mass and strength. The findings from this study demonstrate 
how  sarcopenia  prevalence  also  varies widely  using  different methodologies  (e.g.,  TSMI‐
Janssen  and  EWGSOP  cut‐points  for  HGS).  Previous  research  has  reported  similar 
discrepancies  between methodologies  33,  39‐41 with weakness  being  a  central  issue  in HD 
patients and  that  low muscle mass and sarcopenia prevalence  is relatively  lower, but also 
highly variable depending on the methodology used. This requires further investigation as it 





clinical  outcomes.  The  clinical  importance  of  having  simple,  non‐invasive,  inexpensive 




of sarcopenia and  frailty such as gait speed walking  tests,  the short physical performance 




and ASMI, using BIA and MUAMC) and strength  (HGS)  from a  representative group of HD 
patients.  Estimates  of muscle wasting, weakness,  and  sarcopenia  prevalence were made 
using  previously  published  cut‐points. Analysis  produced  varying  results when  identifying 
muscle wasting, weakness, and sarcopenia in this population. Further studies should focus on 
expanding this work and also applying it to other renal populations (both outside Caucasians 









This  has  enormous  economic  and  practice  implications within  dialysis  clinics  and  in  HD 
research. 
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